 UNIVERSITATEA DIN PITESTI FACULTATEA DE STIINTE SPECIALIZAREA KINETOTERAPIE SI MOTRICITATE SPECIALA LUCRARE DE LICENTA Coordonator stiintific: Lector Univ Dr Fieroiu Emil Absolvent: Florea Florin-Dragos PITESTI 2015 UNIVERSITATEA DIN PITESTI FACULTATEA DE STIINTE SPECIALIZAREA KINETOTERAPIE SI MOTRICITATE SPECIALA Studiu privind optimizarea mijloacelor kinetice si de recuperare în patologia traumatica a genunchiului la atleti Coordonator stiintific: Lector Univ Dr Fieroiu Emil Absolvent: Florea Florin-Dragos PITESTI 2015 Cuprins PARTEA I 1 Introducere 1 CAPITOLUL I 3 Fundamentarea teoretica a temei 3 I 1 Incidenta traumatica în atletismul de performanta 3 I 2 Tipologia traumatismelor din atletism si primul ajutor 3 I 3 Tehnici si procedee specifice atletismului care duc la aparitia traumatismelor 15 I 3 1 Factori generali care pot duce la aparitia de traumatisme 16 I 4 Elemente de anatomie si biomecanica a principalelor segmente afectate de traumatismele specifice atletismului 19 I 4 1 Anatomia si biomecanica genunchiului 24 PARTEA II 34 CAPITOLUL II 34 II Obiectivele si metodologia cercetarii 34 II 1 Scopul 34 II 2 Obiectivele cercetarii 34 II 3 Saarcinile cercetarii 34 II 4 Ipoteze 35 II 5 Metode de cercetare folosite 35 II 5 1 Metoda analizei literaturii de specialitate 36 II 5 2 Metoda anamnezei 36 II 5 3 Metoda observatiei 36 II 5 4 Metoda studiului de caz 37 II 5 5 Metoda de masurare, explorare si evaluare 37 II 5 6 Metoda înregistrarii, prelucrarii si reprezentarii grafice a datelor 40 II 6 Desfasurarea experimentului 41 II 6 1 Durata si etapele cercetarii 41 II 6 2 Locul de desfasurare si conditii de baza materiala 41 II 6 3 Prezentarea cazurilor experimentale 41 II 6 4 Metodologia folosita în scopul atingerii obiectivelor cercetarii 43 CAPITOLUL III 62 Rezultatele cercetarii si interpretarea lor 62 CAPITOLUL IV 68 Concluzii 68 Bibliografie 70 PARTEA I Introducere Varietatea si multitudinea ramurilor sportive, numarul mereu în crestere al sportivilor de performanta, solicitarile deosebite impuse acestora determina o gama variata si extinsa de afectiuni al caror tratament trebuie sa fie astfel orientat, pentru a obtine refacerea integrala si rapida a capacitatii functionale a segmentului lezat Obiectivul principal al traumatologiei sportive este astfel nu atât tratarea unor afectiuni traumatice în stadiul reversibil ci mai ales prevenirea producerii lor prin diagnosticarea si aplicarea tratamentului în stadiul preclinic Aceste principii se aplica si în cazul leziunilor de menisc sau de ligamente care, daca sunt rapide si corect tratate, fac ca reinsertia sportivului în activitatea competitionala sa se faca cât mai repede Activitatea sportiva competitionala, desfasurata în conditiile de angajare totala în lupta pentru realizarea celor mai bune performante, situate deseori la limita posibilitatilor individuale sau obtinute printr - un efort colectiv de maxima solicitare, poate genera, datorita mai multor cauze, o gama variata de accidentari Gravitatea traumatismelor produse în timpul competitiilor sau antrenamentelor, este determinata nu atât de leziunile produse, cât mai ales de faptul ca sportivii accidentati sunt obligati sa renunte la activitatea competitionala pentru o perioada îndelungata Uneori, desi traumatismul în sine nu prezinta gravitate din punct de vedere medical, consecintele tardive obliga la abandonarea definitiva a activitatii sportive, fapt care determina urmari neplacute, ca de pilda: * complexe de inferioritate; * o pierdere serioasa pentru clubul din care face parte; * grav prejudiciu pe plan national adus miscarii sportive (atunci când sportivul accidentat este de o valoare exceptionala) sau scoaterea lui din activitatea sociala Cunoasterea factorilor de risc în atletismul de performata, precum si întelegerea mecanismelor care stau la baza producerii acestora ajuta la diagnosticarea corecta a traumatismului, ceea ce permite medicului sau kinetoterapeutului sa aleaga un tratament optim în functie de afectiune Am ales aceasta tema deoarece am observat ca cea mai solicitata articulatie a membrelor inferioare pune probleme de multe ori sportivilor de performanta precum si persoanelor obisnuite care practica sportul mai mult din placere Deoarece genunchiul reprezinta segmentul mobil al aparatului locomotor, consider ca o buna functionare a acestei articulatii reprezinta punctul cel mai important în desfasurarea activitatilor de zi cu zi a persoanelor Considerat si cea mai mare articulatie a scheletului corpului omenesc, se remarca prin interventia si participarea genunchiului la asigurarea conditiilor pe care ortostatismul si locomotia le reclama Având în vedere ca orice sport practicat, fie de performanta sau de placere solicita membrele inferioare, rupturile de menisc si rupturile de ligamente se gasesc printre accidentarile cel mai des întâlnite La atleti acest tip de traumatism este cel mai frecvent întâlnit, iar post-operator cea mai importanta este kinetoterapia în recuperarea sechelelor si reintegrarea în activitatea sportiva, fiind necesara pentru prevenirea anchilozei si a redorii articulare Cu acest prilej am ales sa evidentiez importanta kinetoterapiei si a recuperarii traumatismelor la nivelul genunchiului, cât de importante sunt pentru atleti mijloacele folosite în recuperare, precum si beneficiile acestora Un alt motiv pentru care am ales aceasta tema se datoreaza faptului ca, pe viitor intentionez sa lucrez în acest domeniu, iar necesitatea cunoasterii si studierii aprofundate a traumatismelor la nivelul genunchiului, a factorilor de risc precum si a sechelelor ireversibile induse de acestea m-au determinat sa fac aceasta alegere Tema propusa are în vedere gasirea celor mai eficiente mijloace kinetice de tratament în recuperarea afectiunilor la nivelul genunchiului CAPITOLUL I Fundamentarea teoretica a temei I 1 Incidenta traumatica în atletismul de performanta S-a ajuns la concluzia ca vârsta de incidenta a traumatismelor în atletism este data de grupul de sportivi adolescenti si adulti tineri, rezistenta de rupere la expunerea pentru traumatisme la copii fiind de 2 ori mai mare Barbatii si femeile sunt implicati în aproximativ în mod egal în activitatile sportive de performanta, dar 2/3 din persoanele traumatizate sunt barbatii Din totalul accidentelor înregistrate la clinicile de specialitate, cele produse în timpul desfasurarii activitatilor sportive însumeaza aproximativ 20% (Smîdu - 2010) Clasificând leziunile traumatice dupa forma si aspectul lor, s-a constatat ca: ? entorsele însumeaza aproximativ 23% din totalul cazurilor tratate ambulatoriu; ? contuziile 15%; ? artrozele posttraumatice 12%; ? leziunile musculare 10%; ? leziunile meniscurilor 8%; ? sechele posttraumatice dureroase sau cu deficit neuromuscular 6%; ? fracturile 4%; ? luxatiile 2%; I 2 Tipologia traumatismelor din atletism si primul ajutor Examenul sportivului traumatizat a inclus urmatoarele aspecte: locul unde a avut loc accidentul (pe strada, la antrenament, în competitie), mecanismul de producere (cadere, lovire de catre adversar etc ), momentul când a survenit Pentru stabilirea diagnosticului complex s - a avut în vedere: Diagnosticul pozitiv si diferential al tipului de leziune (macro si microtraumatism, afectiune cronica sau hiperfunctionala) Acestea se stabilesc atât pe baza unor elemente clinice, cât mai ales pe baza unor examene de laborator clinic Diagnosticul diferential al formei anatomoclinice si al factorilor etiopatogenici asociati prezinta o mare importanta precizând nu numai gradul, dar si felul tesutului anatomic interesat si contextul factorilor predispozanti, favorizanti sau declansanti Patologia genunchiului la sportiv cuprinde: Contuziile musculare Sunt de vast medial Ca simptomatologie au tablou clinic de entorse Tratamentul vizeaza recuperarea 2 -7 zile prin masaj si termoterapie (Avramescu - 2005) Entorsele Sunt accidente articulare ce se produc prin miscari fortate, neasteptate, care întrec limita mobilitatii articulare, sau îndreptate în directia anormala a miscarii Este o întindere exagerata a ligamentelor, uneori cu ruptura acestora Pe lânga leziunile articulare se produc si leziuni ale partilor moi periarticulare (tegumente, tesut celular subcutanat, nervi, muschi) Vasele sanguine periarticulare se pot rupe, fapt ce da nastere la hemoragii subcutanate si la modificarea culorii tegumentelor Apar si importante tulburari functionale din care pe prim plan stau cele produse pe cale reflexa asupra circulatiei locale Durerea este violenta si se reduce mult capacitatea functionala În entorsele de genunchi se lezeaza în deosebi ligamentul intern si în cazuri mai grave ligamentele încrucisate Simptomatologia clinica a entorselor este reprezentata de: Durere spontana vie, localizata la nivelul articulatiei Este cauzata de excitatia mecanica si chimica a numerosilor receptori senzitivi aflati în articulatie si în zona înconjuratoare (Dragan I - 2002) Uneori durerea spontana poate avea caracter fazic, este puternica imediat dupa accident, descreste treptat (ore) si apoi se reintensifica putând ajunge la fel de intensa sau depaseste chiar nivelul initial Reintensificarea tardiva a durerii nu reprezinta un fenomen de agravare a leziunilor sau de complicatie a entorselor Ea survine ca urmare a edemului aparut datorita tulburarilor de circulatie locala prin reflexele vasomotorii declansate si întretinute de durere Impotenta functionala (incapacitatea de a efectua miscari voluntare în articulatia lezata) este prezenta imediat dupa accident În entorsele usoare ea este redusa la o jena functionala resimtita sub forma de tensiune în articulatia traumatizata În entorsele grave impotenta functionala este totala de la început si persista vreme îndelungata Culoarea tegumentelor Imediat dupa accident tegumentele au culoare normala sau sunt usor înrosite ca urmare a eventualelor traumatisme directe În entorsele de gradul II si III apar la 24 - 48 h de la accident echimozele (pete albastru violaceu) în jurul articulatiei traumatizate Ele provin din sângele extraarticular, din vasele rupte în momentul accidentului Echimozele intense si progresive trebuie sa trezeasca suspiciunea unei fracturi si implica realizarea de urgenta a unei radiografii (Dragan I - 2002) Temperatura locala a tegumentelor este crescuta în entorse, datorita vasodilatatiei din jurul articulatiei traumatizate În functie de marimea leziunilor entorsele pot fi împartite în: Entorse de gradul I - se manifesta prin dureri vii la nivelul articulatiei afectate survenite în urma unei miscari gresite, urmata de tumefactia regiunii si de jena sau de impotenta functionala a articulatiei respective Anatomic exista o destindere a aparatului capsulo - ligamentar articular, eventual cu leziuni microscopice Radiografia nu pune în evidenta modificari apreciabile Entorse de gradul II - prezinta în afara de durere, tumefactia si impotenta functionala totala articulara si o coloratie violacee a tegumentelor regiunii ca urmare a hematomului produs prin ruperea capsulei sau a ligamentelor Radiografia pune în evidenta un grad redus de instabilitate articulara Entorsa de gradul III - prezinta în plus leziuni ale fibrocartilagiilor, cartilagiilor cu ruptura ligamentara totala sau smulgerea ligamentelor împreuna cu un fragment osos ce compune articulatia Radiografia în pozitie mentinuta pune în evidenta dislocarea mare a suprafetelor articulare Atletismul este pe locul 4 la incidenta de traumatisme produse prin entorsa, iar genunchiul ca articulatie implicata este pe locul 2 Tratament imediat (in primele 24h) presupune: * refrigeratie prin spray sau aplicare de gheata, comprese reci; * antalgice si antiinflamatoare (5-7 zile) local si general (diclofenac, indometacin); * repaus segmentar cu membrul accidentat în pozitie decliva; * contentie elastica; Evolutie: * Entorsele de gradul I imobilizate 5 - 7 zile se vindeca total * Entorsele de gradul II se mentin imobilizate 10 - 14 zile Recâstigarea totala a functiei articulare necesita 2-3 saptamâni ulterior în care se realizeaza tratament fizioterapeutic si gimnastica medicala * Entorsele de gradul III necesita imobilizare prelungita (3 - 4 saptamâni) în aparat gipsat si tratament complex de vindecare si recuperare înca 1-2 luni Instabilitatea posttraumatica a genunchiului reprezinta complicatia majora a entorselor de genunchi Primele modificari care apar sunt hipotonia si hipotrofia cvadricepsului si ischio - gambierilor Apare apoi hidartroza (iritatia mecanica) si modificarile degenerative ale cartilajului articular Tratamentul începe cu tratarea rupturilor ligamentare din entorsa genunchiului urmat de kinetoterapie În cazuri severe sau recidivante se recomanda interventia chirurgicala (Dragan I - 2002) Luxatiile Luxatiile femuro - tibiale Luxatiile femuro-tibiale pot fi: anterioare, posterioare, laterale sau totale Ruptura capsulei si ligamentelor corespunzatoare este totala Se pot asocia cu leziuni importante (fracturi, plagi, rupturi vasculare etc ) (Sbenghe T - 1981) Luxatiile usoare (cele mai frecvente fiind cele anterioare, în care tibia trece înaintea condililor femurali si cele laterale externe, în care gamba este translata - abdusa - fata de femur) se reduc pe loc, iar în continuare atitudinea terapeutica este aceeasi ca si la entorsele genunchiului, în functie de leziunile capsulo - ligamentare Luxatiile mai severe, care se cer reduse în spital dupa tehnici ortopedice precise, sunt imobilizate apoi în aparate gipsate pelvipodale 1-3 luni În aceasta perioada, se urmareste aparitia eventualelor tulburari ischemice sau neurologice Se fac sub gips contractii izometrice si miscari (pompaj) ale piciorului Se va mentine postura ridicata a întregului membru inferior Se aplica de 2 - 3 ori pe saptamâna curenti diapulse (frecventa 600, penetratie 4,20' pe sedinta) pe genunchi peste gips Dupa degipsare se aplica un bandaj elastic si se începe recuperarea mobilitatii genunchiului si retonifierea musculaturii La început fara încarcare, utilizându - se scripetoterapia si exercitiile în apa Treptat, miscarile active se pot face cu rezistenta, apoi se va relua mersul cu încarcare partiala Persistenta hidartrozei este o contraindicatie pentru miscarile cu rezistenta si un semn de ponderare chiar pentru miscarile active libere Pot fi aplicate procedeele fizicale recuperatorii aratate la programul general pentru combaterea inflamatiei si durerilor Luxatiile complicate se trateaza chirurgical si se integreaza în conduita terapeutica a obiectivului si tipului de interventie chirurgicala Luxatiile rotulei Sunt mult mai frecvente, putând aparea congenital sau dobândit, pe un genunchi anatomic normal sau cu alterari preexistente Traumatisme de intensitati variabile, de la loviturile directe pâna la o contractie mai puternica a cvadricepsului, pot determina luxatia rotulei Exista o serie de factori predispozanti ca: > genu valgum (realizeaza o malpozitie a rotulei în timpul efortului aparatului extensor); > tendon rotulian lung (determina o proasta zavorâre a genunchiului); > vastul intern hipoton; > tibie în rotatie externa; > hipoplazie a condilului femural extern; > trohleea femurala putin profunda; > displazie patelara; Frecvent, luxatia rotulei datorita factorilor de mai sus devine recidivanta Exista mai multe varietati clinice de luxatie patelara, aproape toate fiind însa externe (cele interne sunt rare) Luxatia este incompleta când suprafata articulara rotuliana nu paraseste complet trohleea Luxatiile complete pot fi cu sau fara rasturnarea rotulei (fata anterioara devine posterioara) Clinic, luxatia rotulei prezinta dureri spontane (nu întotdeauna mari), care devin intense la încercarea de flexie a gambei Palparea (uneori chiar inspectia) arata relieful rotulian deplasat, iar în locul rotulei o depresiune în fundul careia se palpeaza condilul si trohleea femurala Genunchiul poate fi blocat în extensie sau usoara flexie Hidartroza este uneori prezenta, dar de mica importanta Când este mai importanta, s-a asociat sigur o leziune articulara (capsula - menisc - ligament) Luxatia rotulei se reduce ortopedic si apoi se pune un bandaj compresiv sau burlan de gips - daca au fost dilacerari mai mari de tesuturi moi Alteori, se indica interventia chirurgicala, care poate fi foarte variata, mergând pâna la patelectomie (Sbenghe T - 1981) La nivelul patelei pot avea loc dislocari, fracturi sau condromalacia patelei Luxatia patelei are loc de regula în cazul unui traumatism survenit în flexie medie a genunchiului, cu gamba fixata catre lateral (Dragan I - 2002) Clinic genunchiul este în flexie usoara, deformat, nu poate face extensia Se va realiza examen radiologic pentru excluderea unei fracturi Tratamentul consta în reducere, punctie în cazul hemartrozei, imobilizare gipsata 2 - 3 saptamâni Fractura de rotula apare frecvent prin mecanism direct, diagnosticul diferential se realizeaza prin examen radiologic Imobilizare gipsata se mentine 4 - 6 saptamâni Leziunile traumatice capsulo - ligamentare pot îmbraca mai multe forme: * întinderi - fara pierderea stabilitatii ; * fisuri partiale - în entorse ; * rupturi - cu întreruperea completa a continuitatii în entorsele grave ; Leziunile de menisc Asa cum s - a precizat în prima parte meniscurile sunt formatiuni fibrocartilaginoase care se întrepun între condilii femurali si platourile fibulare (Canale S T - 2008; Jianu M - 1995) Condilul femural intern, fiind mai coborât decât cel extern în medie cu 4 - 5 mm, suprasolicitarea acestuia explica frecventa de 4 ori mai mare a leziunilor meniscului intern Majoritatea rupturilor meniscurilor interne se produc în urma unei forte interne care impune genunchiului semi-afectat o miscare de extensie brusca cu rotatie interna Factorii predispozanti includ: deformatii congenitale si preexistenta unui proces reumatismal degenerativ, jocul dur al adversarilor, suprafete de joc necorespunzatoare, executii tehnice incorecte Diagnosticul se precizeaza pe baza urmatoarelor semne: * blocaj articular repetat ; * hidartroza persistenta, mai accentuata dupa efort fizic ; * hipotrofia si hipotonia musculaturii anterioara a coapsei (cvadriceps); * durere la nivelul meniscului interesat ; Examenul clinic al genunchiului poate depista unele semne, în special dureroase, care poarta numele autorilor care l - au conceput Semnele de leziune ale meniscului intern: ? Semnul Oudar - Jean: sau strigatul de durere al meniscului consta din durerea vie produsa de hiperextensia brusca genunchiului, policele palpând cornul anterior al meniscului intern ; ? Semnul Bohler: genunchiul în hiperextensie si fortat în varus provoaca durere ; ? Semnul Mac Murray: provocarea durerii prin extensia si rotarea interna a gambei ; ? Semnul Steimann: aparitia durerii la flexia si rotatia externa gambei Pentru leziunea cornului posterior al meniscului intern exista în plus urmatoarele semne: a Semnul lui Payr: sportivul sezând turceste, cu picioarele sub fesele opuse, are dureri în regiunea posterioara a genunchiului lezat, mai ales daca apasam pe genunchi b Semnul Appely din pozitia culcat pe burta, gamba flexata la unghi drept pe coapsa, miscarea de rotatie externa a genunchiului provoaca dureri Pentru leziunile meniscului extern manevrele trebuie repetate în sens invers rotatiei gambei Tratamentul eficient este cel operator (artroscopie) urmat de program recuperator complex Hidartroza Localizarea cea mai întâlnita este la nivelul articulatiei genunchiului În aparitia ei nu existã în antecedente un traumatism determinant Examenul clinic releva doar lichidul articular cu sau fara durere Se pare ca hidartroza este debutul unisimptomatic a unora din afectiunile articulare determinate de suprasolicitare Tratamentul se rezuma la repaosul segmentar, fizioterapie, resorbante si sedative, antiinflamatoare Hemartroza Se caracterizeaza prin marirea de volum a articulatiei la 4 - 6 ore dupa traumatism în leziuni ligamentare importante sau fracturi Examinarea articulatiei genunchiului se realizeaza întotdeauna cu pacientul în decubit dorsal si relaxat Se începe cu partea lezata si se realizeaza comparativ cu genunchiul sanatos (Canale S T - 2008; Jianu M - 1995) La inspectie se observa prezenta echimozelor, edemului, a oricarei deformari sau pozitii nefiziologice Se va verifica pulsul la artera pedioasa, functia senzitiva si motorie Daca este posibil se va realiza evaluarea mersului La palpare se va urmari consistenta regiunii, testarea laxitatii articulare în plan anterior, posterior, lateral si medial (pentru ligamentele încrucisate anterior si posterior, colaterale mediale si laterale) Testarea se va realiza comparativ cu genunchiul de partea opusa Deschiderea laterala se examineaza cu genunchiul în extensie si în flexie de 300, pentru a putea recunoaste chiar instabilitatile mediale sau laterale usoare Când este posibila o deschidere mai mare de 3 - 5 grade, este probabila instabilitatea Dintre testele de mobilitate anormala mentionam: * Testul pentru ligamentele colaterale - sportivul se gaseste în supinatie cu ambele membre inferioare extinse Pentru ligamentul colateral medial se fixeaza glezna de catre kinetoterapeut cu o mâna, în timp ce, cealalta se plaseaza pe fata latero-inferioara a coapsei; se împinge medial, încercând si abductia membrului inferior de catre pacient Miscarea este limitata * Testul anteroposterior (sertar) investigheaza integritatea ligamentelor încrucisate Sportivul flexeaza gamba, în timp ce kinetoterapeutul plaseaza ambele mâini înconjurând articulatia genunchiului (policele alaturate pe tuberozitatea tibiei si restul degetelor în spatiul popliteu) realizând usoare miscari anterioare si posterioare * Testul rotatiei tibiale se realizeaza cu sportivul în pozitie de supinatie cu membrul inferior flexat Kinetoterapeutul plaseaza o mâna pe patela, acoperind articulatia genunchiului, cealalta mâna se plaseaza pe glezna Se realizeaza miscari de rotatie, cu mare atentie la cracmente, durere * Masurarea atrofiei musculare se realizeaza cu ajutorul bandei metrice, masurând circumferinta coapselor bilateral * Semnul de rotula care danseaza se înregistreaza în caz de revarsat lichidian sau hemartroza recenta Se prinde cu 2 degete recesul suprapatelar, apoi se exercita o presiune usoara pe rotula; se percepe o rezistenta fluctuanta (Canale S T - 2008 ; Jianu M - 1995) Maladia Hoffa Poarta numele de sclerolipomatoza genunchiului si este o afectiune degenerativa întâlnita în gimnastica, atletism si jocuri constând în iritatia pachetului gras subrotulian Fenomenele se traduc printr-o durere la efort (mai ales la coborâri si aterizari, alergari) în zona subtrotuliana, de o parte si alta a tendonului rotulian, durere ce se accentueaza la palpare La palpare se percepe o crestere de volum a pachetului gras precum si consistenta lui mai împastata Tratamentul consta în repaus segmentar 7 - 14 zile, tratament fizioterapeutic anticongestiv resorbant si antiproliferator, aplicatii locale de unguente antiinflamatorii Tendinitele Cele mai frecvente forme întâlnite la acest nivel sunt : * tendinita achiliana cu evolutie insidioasa, dureri accentuate de efort ce alterneaza cu perioada de acalmie; * tendinita complexului tendinos laba de gâsca (tendonul comun distal al muschilor semitendinos, semimembranos) întâlnite la atleti, gimnasti, baschetbalisti si fotbalisti; * tendinita patelara si a tendonului cvadricepsului la luptatori, halterofili, schiori, atleti; * Se pot întâlni si rupturi de tendoane cu aceeasi localizare; Tenosinovite Ca forme anatomo - clinice se întâlnesc: * tenosinovita gambierului anterior si lateral în care simptomatologia este localizata în treimea anteroinferioara a gambei (fondisti, ciclisti, fotbalisti); * tenosinovita peronierilor laterali cu localizare în treimea inferolaterala a gambei, retromaleolar; * tenosinovita extensorilor si flexorilor mâinii (gimnasti, aruncatori de disc si greutate, canotori); * tenosinovite stenozante de Quervain cu dureri si scurtari ale tendonului cu limitarea mobilitatii; * tenosinovita flexorilor piciorului (mars) cu simptomatologia specifica pe fata osoasa a piciorului; Întinderi si rupturi ale unor aponevroze si fascii, bursite prepatelare, trohanteriene si a bicepsului femural Include urmatoarele localizari: * aponevroza plantara (insertia posterioara calcaniana) - la atletii saritori; * aponevroza soleara (1/3 superioara, la locul insertiei gemenilor gambieri) - la alergatorii de viteza, voleibalisti, handbalisti, baschetbalisti; (Canale S T - 2008; Jianu M - 1995) Boala Lannelongue - Osgood - Schlatter Este o apofizita dureroasa legata de dezvoltarea tuberozita?ii tibiale anterioare ?i de modificarile vasculare care apar la acest nivel, de origine traumatica sau microtraumatica, observata mai ales la baie?i între 10 ?i 16 ani, care dispare spontan în câ?iva ani fara sechele (Wikipedia org) Figura 1 - Boala Lannelongue - Osgood - Schatter Barbat 22 ani, dupa Wikipedia Semnele clinice sunt durerea, tumefac?ia ?i sensibilitatea la nivelul tuberozita?ii tibiale anterioare, care se afla sub genunchi pe partea superioara a tibiei Majoritatea bolnavilor sunt sportivi Boala a fost descrisa în special la baie?i în jurul vârstei de 15 ani (12-16 ani) în perioada osificarii nucleului tuberozita?ii anterioare a tibiei, care se sudeaza cu epifiza tibiala între 17 ?i 20 ani, uneori chiar pâna la 24 ani Se considera ca etiologia are la baza un traumatism prin trac?iunea excesiva a tendonului rotulian asupra inser?iei epifizare imature a cvadricepsului pe tuberozitatea tibiei Traumatismele (pozi?ia prelungita în genunchi, contrac?ii violente ale cvadricepsului în timpul sariturilor etc ) au fost încriminate în declan?area afec?iunii (Wikipedia org) Boala consta în fragmentarea tuberozita?ii anterioare, largirea spa?iului dintre acestea ?i metafiza cu osteoporoza adiacenta, dezlipirea extremita?ii caudale (unde poate sa apara un centru de osificare accesoriu), realizând aspectul de "buza de tapir" ?i, tardiv, hipertrofia tuberozita?ii Osteonecroza aseptica a tuberozita?ii anterioare este înso?ita de un edem ?i o vasodilata?ie a ?esuturilor adiacente, în special a tendonului rotulian, leziune ce se remite în timp, ob?inându - se vindecarea dupa 2-3 ani Tuberozitatea tibiala ramâne hipertrofiata ?i neregulata, existând posibilitatea izolarii unui fragment osos în tendonul rotulian (cauza de durere ulterioara) Boala afecteaza cu predilec?ie sexul masculin, aparând între 10-16 ani Majoritatea bolnavilor sunt viguro?i, sportivi Durerea este de obicei unilaterala, uneori durerea poate fi bilaterala (în 25% de cazuri), fie simultan, fie alternativ Un studiu finlandez a constatat ca boala Osgood-Schlatter afecteaza 13% din atle?i Aproximativ 50% dintre pacien?i au un istoric de traumatism Semnele majore constau în durere, tumefac?ie ?i sensibilitate la nivelul tuberculului tibial Nu exista modificari sistemice Apar dureri moderate spontane sau la traumatisme minime, la nivelul tuberozita?ii anterioare a tibiei Durerea poate fi exacerbata de hiperflexia genunchiului, de sarituri sau coborâtul scarilor, de presiunea directa pe acesta Durerea este vaga încât nu i se poate preciza locul Tuberozitatea anterioara a tibiei cre?te în volum, tegumentele care o acopera sunt hiperemice, calde La presiune regiunea este dureroasa, genunchiul este uneori voluminos dar mi?carile în articula?ie sunt libere cu excep?ia flexiei for?ate care devine dureroasa Examen radiologic al genunchiului se face în mod obligatoriu bilateral ?i numai din profil În mod normal, înainte de 10 ani, nu exista o osificare a punctelor osoase reprezentând aceasta tuberozitate În cazul maladiei Osgood-Schlatter, tuberozitatea tibiala se recurbeaza "în trompa de tapir" sau "buza de tapir", este fragmentata sau prezinta zone de condensare ?i zone clare de osificare insuficienta Evolu?ia este de lunga durata Remisiunea este de obicei spontana în câteva saptamâni sau luni În cele mai multe cazuri vindecarea se face spontan odata cu cre?terea în vârsta ?i osificarea tuberozita?ii Durerea este lejera, intermitenta, cedeaza la repaus ?i reapare imediat dupa eforturi; rareori determina o veritabila impoten?a func?ionala În final când tuberozitatea anterioara a tibiei este osificata, durerea dispare, apofiza ramânând mai voluminoasa (Wikipedia org) Figura 2 - Boala Lannelongue - Osgood - Schatter Radiografie articulatie genunchi, profil dupa Wikipedia Diagnostic diferen?ial trebuie facut cu: * rupturile ligamentului rotulian, care apar în urma unui traumatism violent; * osteomielita cronica dar aceasta se înso?e?te de febra, leucocitoza, dureri continue; * osteita tuberculoasa cu instalare insidioasa, alte semne de impregnare bacilara; * fracturile tibiei; Tratament În cazurile u?oare se recomanda un repaus relativ cu interzicerea sporturilor de performan?a, dar fara împiedicarea activita?ii ?colare Se evita exerci?iile excesive, mai ales flexia completa a genunchiului Se poate utiliza ?i o genunchiera Tratamentul ini?ial include aplicarea de gheata timp de 20 minute la fiecare 2-4 ore Masajul blând al zonei contribuie la ameliorarea durerii Analgezice ?i medicamente anti-inflamatoare nesteroidiene (ibuprofen, ketoprofen, naproxen etc) pot fi utilizate pentru ameliorarea durerii ?i reducerea inflama?iei locale Revulsia locala, calciu, vitaminele, calmantele sunt utilizate mai mult din principiul de a aplica un tratament, decât pentru eficacitatea lor reala În cazurile foarte dureroase, care sunt extrem de rare, este necesar imobilizarea în aparat gipsat, injectarea intralezionala de hidrocortizon, sau un tratament chirurgical ce consta în incizia par?ilor moi adiacente, foraje multiple chirurgicale al tuberculului, incizia tuberculului restant hipertrofic ca ?i îndepartarea chirurgicala a fragmentului osos izolat în tendon ?i grefele (Wikipedia org) Boala Sinding - Larsen - Johanson Poarta numele de apofizita rotuliana si apare la sportivii de 10 - 15 ani ce practica jocuri sportive, patinaj sau gimnastica Recuperarea în cazul traumatismelor de genunchi este o urgenta si o prioritate Atrofia si atonia determinate de imobilizare se instaleaza la cvadriceps mai repede si mai accentuat comparativ cu alti muschi Scopul principal al recuperarii genunchiului îl reprezinta refacerea calitativa si cantitativa a grupului extensorilor, din care cel mai greu îi revine vastului intern Imobilizata temporar, articulatia genunchiului îsi pierde rapid mobilitatea, refacerea fiind de lunga durata, mai ales pâna la 900 (Dragan I - 2002) I 3 Tehnici si procedee specifice atletismului care duc la aparitia traumatismelor Atletismul cu probele sportive ca: marsul, alergarile, sariturile, aruncarile si probele combinate precum si maratonul, domina prin afectiunile musculare, ligamentare, tendinoase, a fasciilor si aponevrozelor (entezite, miozite, bursite, sinovite, tendinite, rupturi musculare si tendinoase), uzura articulara (cotul aruncatorului de sulita, epicondilita tip atletic), chiar fracturile de stress, finalizându-se cu artroze cronice reumatismale La atleti predomina o afectiune comuna mai multor ramuri si probe sportive: acesta fiind durerea piciorului cauzat de o reactie inflamatorie a aponevrozei plantare Durerea plantara se poate dezvolta prin afectari variate, având o etiologie si o topografie relativ bine clasificata de specialisti (xa yimg com) I 3 1 Factori generali care pot duce la aparitia de traumatisme Riscul accidentului exista si în activitatea sportiva, fiind foarte frecvent generat de cauze cunoscute Cunoasterea cauzelor si întelegerea mecanismelor care duc la aparitia unor traumatisme în practicarea unor sporturi are o deosebita importanta nu numai pentru precizarea corecta a diagnosticului ci mai ales pentru gasirea unor masuri care sa previna posibilitatea producerii lor În ultimele decenii s -au înregistrat progrese semnificative în studiul si întelegerea mecanismelor de producere a traumatismelor sportive Majoritatea acestor progrese pot fi atribuite utilizarii unor tehnologii moderne, sofisticate, ceea ce a îmbunatatit posibilitatile de evaluare în timp util a factorilor etiologici cu risc patogenic din activitatile sportive Ca o consecinta a acestor progrese, întelegerea patofiziologiei traumatismelor a cunoscut o curba ascendenta, tehnicile de examinare manuala s - au îmbunatatit iar tehnicile de diagnostic non - invazive au avansat considerabil (Avramescu - 2005) Factorii de risc care favorizeaza aparitia traumatismelor sportive sunt divizati în doua grupe mari: ? factori interni sau intrinseci - legati de caracterele anatomice si biomecanice ale sportivului; ? factori externi sau extrinseci - legati de factorii de mediu; Trebuie mentionat ca acesti factori de risc pot fi împartiti în factori modificabili si nemodificabili (Dragan I - 2002) Factorii intrinseci Mobilitatea redusa - unii specialisti asociaza mobilitatea cu o buna performanta fizica, cu miscari coordonate si cu un aparat locomotor bine dezvoltat; dezvoltarea sa defectuoasa constituie un factor limitator al vitezei maxime de executie a deprinderii tehnicilor, deoarece se mareste consumul energetic, facilitând aparitia oboselii implicit a accidentarilor * Disfunctiile lantului kinetic - se refera la tulburarile de aliniament static si dinamic deosebit de importante în biomecanica sportului * Lungimea exagerata a membrelor - poate produce un stres suplimentar asupra articulatiilor membrelor o data cu schimbarea rapida a directiei de mers Factorii extrinseci Printre cei mai importanti factori externi care favorizeaza aparitia traumatismelor sportive enumeram: Erorile de antrenament care constau la metodele de pregatire si conditionarea acestora Cele mai frecvente erori de antrenament întâlnite în practica sportiva se datoreaza în principal antrenorului Lipsa de competenta poate avea consecinte grave asupra sportivilor Astfel, obligarea sportivilor de a concura la mai multe probe atletice, într-un timp prea scurt sau în cadrul aceluiasi concurs, poate favoriza accidente grave, cum ar fi: rupturi musculare, entorse sau chiar fracturi Greselile metodice caracterizate prin antrenarea inegala a anumitor grupe agoniste în detrimentul grupelor antagoniste pot fi responsabile de aparitia unor traumatisme Astfel, numarul mare de traumatisme ce survin în unele discipline sportive cu precadere la musculatura posterioara a coapsei se datoreste unei neglijente de tonus si forta a acestor grupe cu antrenarea prioritara a cvadricepsului Lipsa aceasta de sinergie este mai neta la începutul antrenamentului/competitiei când sportivul nu si-a facut o încalzire buna, deci nu s-au permeabilizat sinapsele si nu s-a prestabilit imaginea complexa si coordonata a miscarii (Dragan I - 2002) De asemenea, administrarea steroizilor anabolizanti duce la scaderea elasticitatii tendoanelor datorita unor depozite fibroase asociate cu cresterea rapida a volumului fortei musculare, ducând în final la rupturi musculo - tendinoase În ceea ce priveste conditionarea si pregatirea, este importanta analiza modului de antrenament al sportivului (volum, intensitate, terenul sau traseul etc) Leziunile de suprasolicitare sunt uneori determinate de ambitia sportivilor, care aplica principiile competitiei "mai mult, mai repede, mai tare", insuficient antrenati, în perioadele de trecere de la un sezon la altul când recurg intempestiv la solicitarile bruste ale unor exercitii sustinute, cu impact mare Conditiile climatice ce presupun cantitatea de umiditate si valorile temperaturilor Microclimatul si conditiile meteorologice nefavorabile pot influenta calitatea întrecerilor sportive si aparitia accidentarilor Temperatura scazuta a mediului înconjurator, umiditatea crescuta a aerului si mai ales asocierea acestora scad elasticitatea musculara O data cu cresterea temperaturii, scade vâscozitatea colagenului, forta musculara se reduce cu scaderea temperaturii iar schimbarile presiunii atmosferice modifica procesul de oxigenare tisulara (Dragan I - 2002) Terenul de antrenament / competitie Calitatile terenului de antrenament sau joc din punct de vedere al compozitiei suprafetei, duritatea sau elasticitatea sunt deosebit de importante în anumite discipline sportive în raport cu anumite tipuri de leziuni ce pot fi produse Schimbarea brusca a suprafetei de desfasurarea a antrenamentelor predispune la traumatisme aceasta datorându - se nu numai diferentei de impact ci si a feedback - lui de la nivelul muschilor si articulatiilor care va fi diferit În acest mod organismul va avea nevoie de o serie de antrenamente pentru a - si putea controla diferenta de încarcare si schimbarile pozitiei articulatiilor Echipamentul este si el factor de risc pentru producerea traumatismelor În cazul atletismului încaltamintea este foarte importanta deoarece ea reduce intensitatea socului de contact ce trece prin corp Prezenta de genunchere poate salva articulatia de a fi supusa entorselor Alimentatia incorecta Poate fi implicata în geneza fracturilor de stress (alimentatie saraca în calciu) sau a crampelor musculare Se datoreaza de obicei unei subalimentatii sau unei alimentatii monotone (sandvisuri, produse de patiserie etc ) si sarace în vitamine hidrosolubile, în special B si C sau deshidratarii produse în urma efortului fizic prin pierderi de apa si electroliti De aceea dirijarea alimentatiei sportivilor reprezinta un element deosebit de important în procesul de pregatire sportiva, nu numai pentru a asigura substratul energetic al activitatii, ci mai ales pentru a preveni posibilitatea producerii unor tulburari sau leziuni În prevenirea leziunilor este importanta respectarea principiilor psihologiei sportului, potrivit carora sportivul învata sa se concentreze, sa se relaxeze si sa se apere de stres (Dragan I - 2002) I 4 Elemente de anatomie si biomecanica a principalelor segmente afectate de traumatismele specifice atletismului Ligamentele Sunt structuri articulare afectate des în practica sportiva Ele au forma unor benzi de fibre, paralele ce asigura o rezistenta crescuta opunându - se miscarilor cu amplitudine excesiva sau anormale (medicinasportiva ro) Ligamentele sunt formatiuni extrem de elastice datorita continutului crescut de fibre de elastina Leziunile ligamentare sunt rezultatul unor suprasolicitari prin forte excesive, ce duc la rupturi ale fibrelor Exista 3 grade de leziuni : * leziunile de gradul I - întindere fara rupturi, fara instabilitate consecutiva importanta; * leziuni de gradul II - rupturi partiale ligamentare si o anumita instabilitate; * leziuni de gradul III - rupturi complete ale structurii ligamentare, ce deterrmina un grad mai mare de instabilitate ligamentara; Figura 3 -Leziunile ligamentare la articulatia genunchiului, dupa mihairascu ro Leziunile ligamentare ale genunchiului - reprezinta peste 40% din totalul leziunilor traumatice sportive la nivelul acestei articulatii (medicinasportiva ro) Tendoanele Sunt structurile cu rol în: * extensibilitate crescuta; * abilitatea de a "absorbi" energia contractila a muschilor în actiune; * datorita flexibilitatii lor se pot adapta la formele structurilor osoase articulare; * determina directia finala de actine a muschiului; Sunt formate din fascicule formate din benzi regulate din fibre de colagen, între care exista spatii cu tesut în care patrund vasele si nervii aferenti (medicinasportiva ro) Figura 4 - Tendoanele genunchilui, dupa romedic ro Cele mai multe leziuni de tendoane în practica sportiva se produc prin suprasolicitare, forte repetate de frecare si tractiuni ale tendoanelor contribuind la lezarea lor Leziunile tendoanelor pot aparea daca: * forta se aplica pe tendon rapid si oblic; * tendonul este sub tensiune înainte de aplicarea sarcinii; * grupul musculo - tendinos este întins; * muschiul atasat este contractat la maximum; * structura tendinoasa este slaba în comparatie cu muschiul; Factorii care favorizeaza leziunile sunt: ? oboseala musculara reduce eficienta biomecanica si capacitatea tendonului de a absorbi socurile; ? reducerea flexibilitatii si rezistentei musculare; ? tulburarile biomecanice ale articulatiei; Cartilajul si meniscurile Suprafetele articulare sunt acoperite de cartilaj hialin cu rol în facilitarea miscarilor articulare în preluarea socurilor si protectia osului subcondral Leziunile de cartilaj sunt foarte frecvente la nivelul articulatiei patelofemurale (este cea mai frecventa leziune la genunchi a alergatorilor) (medicinasportiva ro) Figura 5 Meniscurile articulatiei genunchiului, dupa corpul-uman com Clinic pacientul prezinta dureri, efuziune articulara, crepitatii si scaderea mobilitatii Meniscurile sunt formate din fibrocartilaj ce protejeaza cartilajul articular de traumatismele repetate Joaca un rol important în stabilitatea genunchiului, mai ales în flexie de 900 Leziunile de menisc sunt frecvente în traumatologia sportiva, si îndeosebi în gimanstica Procentul lor este de 50% din traumatologia genunchiului la sportivi Mecanismul de producere al leziunilor cu ruptura de menisc este în cele mai multe cazuri o combinatie între torsiune si stres de impact la nivelul genunchiului, sau se mai pot produce rupturi ale capsulei meniscale cu fragmentarea cartilajului Din punct de vedere clinic apar dureri, efuziune articulara si limitarea miscarilor si uneori blocaj articular la mobilizare Bursele Sunt formatiuni saciforme cu pereti formati din membrana sinoviala situate in vecinatatea articulatiilor sau acolo unde pielea, tendonul sau muschiul aluneca deasupra unei proeminente osoase Figura 6 Bursa articulatiei genunchiului, dupa corpul-uman com Sunt interpuse între structuri opuse (ex tendon - suprafata osoasa) pentru a favoriza miscarile cu frecare redusa Leziunea caracteristica este inflamatia Bursele inflamate având volum crescut, maresc frecarea în planul de miscare rezultând durere si reducerea mobilitatii Traumatismul repetat determina modificari sub forma unor formatiuni circumscrise proeminente care se simt la palpare Acelasi tip de leziune poate afecta concomitent sau succesiv tendonul si bursa subiacenta La alergatori ca urmare a unor modificari biomecanice se pot instala bursite trohanteriene ca urmare a reducerii flexibilitatii fasciei iliotibiale si a structurii tendonului fesierului mijlociu Fasciile Sunt tesuturi conjunctive care compartimenteaza structurile somatice si faciliteaza miscarea stabilind planuri tisulare cu frecare redusa Fasciile superficiale confera libertate de miscare, în timp ce fasciile profunde formeaza septuri intermusculare si compartimente în extremitatile inferioare si superioare În sport cea mai importanta leziune este sindromul compartimental ce apare ca rezultat al cresterii presiunii în interiorul unui compartiment tisular delimitat de planuri osoase si fascii Aceste cresteri de presiuni produc tulburari în tesuturile moi ale compartimentului respectiv acest sindrom apare frecvent la membrele inferioare de la alergatori si la membrele superioare de la ridicatori de greutati (medicinasportiva ro) Muschii Rupturile musculare se produc datorita contuziei directe sau a unei întinderi exagerate Exista trei grede de rupturi musculare: ? leziunile de gradul I - sunt simple întinderi musculare fara rupturi structurale; ? cele de gradul II - sunt însotite de rupturi de fibre musculare, muschiul ramânând integru; ? în leziunile de gradul III muschiul este rupt în întregime; Factori predispozanti: * încalzirea insuficienta a muschilor la începutul antrenamentului sau competitiei, gradul de vasodilatatie fiind insuficient ; * temperatura scazuta la nivelul structurilor periarticulare si perimusculare determina reducerea eficientei actului contractil precum si flexibilitatea aparatului mecanic articular ; * oboseala musculara prin suprasolicitare precum si oboseala generala a sportivilor surmenati; * leziunile musculare pot fi produse fie direct prin traumatism sau prin microtraumatisme repetate (suprasolicitare) ; * dupa procesul de reparare a muschiului apar modificari ale functiei muschiului : deficite de forta, dezechilibre de forta între agonisti si antagonisti ; Osul Scheletul osos este frecvent sediul unor leziuni în diferite discipline sportive Articulatia genunchiului fiind afectata prin interesarea tibiei ce are o incidenta de 9% La sportivi o incidenta crescuta o au fracturile de stres (ex tractiune cu smulgere a periostului sau concentrare directa a actiunii muschilor) Cele mai frecvente fracturi de stres sunt consecinte erorilor de antrenament (75%) (medicinasportiva ro) I 4 1 Anatomia si biomecanica genunchiului Articulatia genunchiului (femuro - patelo - tibiala) Este cea mai mare articulatie a corpului omenesc Ea este cel mai putin acoperita de parti moi, ceea ce explica frecventele expuneri la actiunea factorilor de risc Este foarte mult solicitata în statica si locomotie, fapt ce îi grabeste uzura atât ei ca un tot unitar cât si a componentelor sale Aceasta articulatie este încadrata în grupul articulatiilor bicondiliene, unii autori considerând ca fiind o articulatie trohleana (Stefanet - 2008) Suprafetele articulare Sunt reprezentate de epifiza inferioara a femurului, epifiza superioara a tibiei si patela, fibula ne facând parte din structura articulatiei (Stefanet - 2008) Epifiza inferioara a femurului Epifiza inferioara este mai voluminoasa, fiind formata din doua proeminente articulare, numite condili: condilul medial si condilul lateral Anterior cei doi condili converg spre o suprafata articulara, numita fata patelara, iar posterior condilii sunt separati prin fosa intercondilara Figura 7 - Femurul, extremitatea inferioara, dupa Netter Condilul medial este mai îngust decât cel lateral, fiind situat mai jos ca acesta Gratie acestei particularitati, coapsa formeaza cu gamba un unghi obtuz de 170 - 1750, deschis lateral Unghiul este mai accentuat la femei decât la barbati Când condilul medial coboara prea mult, unghiul se micsoreaza sub 1450 si genunchiul este proiectat medial Aceasta deformatie poarta denumirea de genu valgum (X) Când unghiul dintre coapsa si gamba, este deschis medial, se formeaza genu varum (O) Mai sus de fetele articulare ale condililor se afla câte o proeminenta, numite epicondilul medial si respectiv epicondilul lateral pe care se insera ligamentele colaterale ale articulatiei genunchiului Patela (Rotula) Rotula este un os sesamoid, situat în tendonul muschiului cvadriceps femural Ea este de forma triunghiulara cu baza orientata superior si vârful, îndreptat inferior Fata anterioara este rugoasa, iar fata posterioara sau articulara jonctioneaza cu fata rotuliana a femurului (Stefanet - 2008) Figura 8 Rotula dupa Sinelnikov Epifiza superioara a tibiei Epifiza superioara este voluminoasa, fiind constituita din doi condili: condilul medial si condilul lateral Fiecare condil prezinta o fata superioara articulara, separate prin eminenta intercondilara Ea este formata din doi tuberculi - tuberculul intercondilar medial si tuberculul intercondilar lateral Anterior si posterior fata de eminenta intercondilara se afla doua suprafete rugoase, numite aria intercondilara anterioara pe care se insera ligamentul încrucisat al articulatiei genunchiului Inferior de condilul lateral se afla fata articulara fibulara pentru articulare cu capul fibulei (Stefanet - 2008) Figura 9 - Tibia Extremitatea superioara, dupa Netter Pentru întelegerea biomecanicii articulare, pe lânga elementele osteologice cunoscute anterior, vom adauga si detalii referitoare la conformatia si orientarea condililor femurali (Papilian V - 2001) Se va observa ca suprafata articulara a epifizei inferioare femurale reprezentata de cei 2 condili este recurbata înapoi si de aceea partea cea mai mare este situata înapoia axului osului Fiecare condil este oblig orientat si axul sau de învârtire este oblig de sus în jos si din spatiul intercondilian înspre fata cutanata Condilul medial este mai proeminent fata de cel lateral si tot odata cel medial este pe un plan inferior fata de cel medial Raza de curbura a celor 2 condili, descreste dinainte - înapoi, ceea ce face ca suprafata articulara a acestora sa para ca o curba spirala Condilul medial este mai îngust si mai lung decât cel lateral, cei doi diverg dinainte - înapoi astfel ca diametrul transversal al extremitatii inferioare femurale este mai mare în partea posterioara decât în cea anterioara Condilii femurali sunt acoperiti de un cartilaj hialin gros de 2 -3 mm, iar fata posterioara a patelei prezinta o creasta verticala si 2 povârnisuri pe laturi Epifiza superioara a tibiei prezinta fata superioara articulara cu cele 2 fose articulare separate prin eminenta intercondiliana sau spina tibiei Cartilajul care acopera fosele articulare este mai subtire în partea periferica a acestora si mai gros în partea centrala El este foarte elastic si are rol de a atenua presiunile si traumatismele produse de miscarile ce se efectueaza în mers, fuga sau sarituri Meniscurile intraarticulare sunt 2 fibrocartilaje ce s-au dezvoltat la periferia fiecareia din fosele articulare tibiale Rolul lor este de a contribui la o mai buna concordanta între suprafetele condiliene femural si fosele articulare ale tibiei insuficient excavate (Papilian V - 2001) Pe sectiune verticala, fiecare menisc este format din: * 2 fete: * una superioara concava care raspunde condilului femural; * alta inferioara plana aplicata pe fosa articulara corespunzatoare tibiei; * o baza - sau circumferinta laterala - raspunde capsulei articulare de care adera; * o creasta - sau circumferinta mediala - care este mult mai subtire si este întinsa spre centrul articulatiei; * 2 extremitati - una anterioara si alta posterioara, ce poarta numele de coarne; Meniscurile se insera pe platoul tibiei exclusiv prin intermediul coarnelor Ele sunt solidare cu platoul tibial în timpul miscarilor Ele sunt reprezentate de: a) Meniscul lateral - de forma unui cerc aproape complet, se insera prin cornul anterior si cel posterior la nivelul eminentei intercondiliene; b) Meniscul medial - de forma unei semilune, prezinta insertii mai îndepartate - marginea anterioara a platoului tibial si pe aria intercondiliana posterioara; Mijloacele de unire Sunt reprezentate de o capsula si o serie de ligamente Capsula se prezinta ca un manson ce uneste cele trei oase ale articulatiei În partea anterioara este perforata de rotula, pe ale carei margini se insera Insertia femurala a capsulei are urmatorul traiect: pleaca din depresiunea de deasupra fetei patelare la cca 10 - 20 mm de suprafata articulara si descinde pe laturile condililor pâna sub epicondili De acolo capsula se înfunda în fosa intercondiliana, unde se confunda cu ligamentele încrucisate, care reprezinta portiunea profunda de invaginare intercondiliana a capsulei Insertia tibiala urmareste conturul condililor tibiali începând de la aria intercondiliana anterioara si terminându - se în cea posterioara pe ligamentele încrucisate Linia de insertie capsulara se afla la o distanta de cca 2 -5 mm sub cartilajul articular Stratul fibros al capsulei genunchiului prezinta 2 orificii mari: * Unul anterior pentru patela pe ale carei margini se si insera; * Altul posterior la nivelul scobiturii intercondiliene; Capsula articulara prezinta o particularitate importanta si anume ca ea adera la baza meniscurilor Structura capsulei este constituita din fibre longitudinale mai evidente pe partile marginale si fibre transverse si oblice Capsula este slaba pe înainte si pe fetele marginale dar mai densa pe partea posterioara , unde este întarita de 2 calote fibroase, care se muleaza pe condilii femurali (Papilian V - 2001) Capsula la rândul ei este întarita de formatiuni aponevrotice ce sunt în numar de 3 si se succed înainte - înapoi astfel: > Fascia genunchiului - aceasta acopera articulatia ca un manson si se continua în sus cu fascia femurala, iar jos cu cea crurala; > Expansiunea cvadricipitala - este o lama fibroasa ce se desprinde din tendoanele terminale ale muschiului cvadriceps Ea trece ca o perdea înaintea articulatiei genunchiului si se fixeaza pe circumferinta epifizei proximale tibiale; > Aripioarele patelei - sunt 2 bandelete fibroase întinse în plan orizontal si acoperite de expansiune; Ligamentele sunt reprezentate de: Ligamentul patelei Se prezinta ca o formatiune fibroasa puternica lunga de 5 -6 cm si lata de 2 -3 cm situata înaintea articulatiei Are forma unui triunghi si se insera prin baza sa pe vârful patelei, iar prin vârf pe partea inferioara a tuberozitatii tibiei Ligamentele posterioare Pe partea posterioara a articulatiei se gaseste un plan fibros ce prezinta diferite proeminente Este format din 3 parti - una pe mijloc si alte 2 pe laturi Cele de pe laturi sunt calotele fibroase În afara de aceste structuri se mai gasesc 2 formatiuni numite: * Ligamentul popliteu oblic Reprezinta o expansiune larga si sidefoasa care porneste din tendonul muschiului semimembranos îndreptându - se în sus si în afara Acest ligament este cunoscut în miologie sub numele de tendonul recurent al muschiului semimembranos * Ligamentul popliteu arcuat Unii autori spun ca se prezinta ca o banda fibroasa cu concavitatea superioara ce pleaca de pe condilul lateral si merge în sens medial catre fosa intercondiliana, trecând pe sub ligamentul popliteu oblic Astfel el prezinta o margine superioara concava si alta inferioara convexa, de unde pleaca o banda fibroasa numita retinaculul ligamentului arcuat, care se insera pe capul fibrulei Ligamentul colateral fibular Se insera în partea superioara pe epicondilul lateral al femurului, iar în cea inferioara pe partea antero - laterala a capului fibulei, înaintea vârfului caului În extensiune, acest ligament este întins, iar în flexiune relaxat Ligamentul colateral tibial Acesta se prezinta ca o formatiune fibroasa si mai aplatizata El se insera în partea superioara pe condilul medial al femurului si cea inferioara pe fata mediala a tibiei Acest ligament contine 3 tipuri de fibre: verticale, oblice ascendente, oblice descendente Ligamentele colaterale - tibial + fibular au rol în asigurarea stabilitatii articulare la miscarea de extensie a genunchiului (Papilian V - 2001) Ligamentele încrucisate Acestea sunt în numar de 2 si se gasesc posterior în fosa intercondiliana Se insera pe de-o parte pe fetele intercondiliene ale femurului, iar pe alta pe ariile intercondiliene ale tibiei Acestea sunt reprezentate de ligamentul încrucisat anterior si de ligamentul încrucisat posterior Pe ligamentul încrucisat posterior atât în fata cât si în spate, se distinge câte un fascicul numit ligament menisco - femural anterior respectiv posterior Sinoviala Articulatia genunchiului prezinta o sinoviala vasta si complicata Prin marea ei întindere, ofera o suprafata apreciabila pentru resorbtia de toxine în infectii Ea prezinta câteva detalii importante fiind reprezentate de : Bursa suprapatelara reprezinta fundul de sac sau recesul subcvadricipital si este o prelungire pe care sinoviala genunchiului o trimite sub muschiul cvadriceps Corpurile adipoase ale genunchiului - masa grasoasa dispusa ca un colt între condilii femurali si platoul tibial Acest corp, în sectiune sagitala, este un triunghi cu baza la ligamentul batelar si cu vârful în spatiul intercondilian Miscarile articulatiei genunchiului Articulatia femuro - patelo - tibiala, fiind o articulatie cu un singur ax (grad de libertate) va prezenta 2 miscari principale si anume flexia si extensia Pe lânga acestea sunt posibile si miscari secundare de rotatie interna si externa (Papilian V - 2001) Flexia Este miscarea prin care gamba se apropie de fata posterioara a coapsei Ea se executa în jurul unui ax transversal ce trece prin condilii femurali De fapt miscarea se executa în jurul a mai multe axe ce sunt impuse de forma suprafetelor articulare ale condililor femurali În acest caz forma este spiroidala Ele prezinta mai multe raze de curbura ale carui dimensiuni descresc dinainte - înapoi În miscarea de flexie a genunchiului, trebuie luate în consideratie 3 eventualitati: * Deplasarea tibiei pe femur; * Deplasarea femurului pe tibie; * Deplasarea simultana a ambelor oase, unul pe altul; Daca în analiza miscarii de flexiune se admite deplasarea femurului pe tibie, se constata ca aceasta miscare implica la începutul ei o miscare mai redusa de învârtire, urmata de alta mai ampla de alunecare (Sbenghe T - 2002) Aceasta din urma este mai întinsa datorita disproportiei existente între suprafata condiliana femurala, mai alungita si cavitatea tibiala, mai scurta Se apreciaza ca miscarile de flexiune pâna la 700 sunt pure si nu implica combinarea cu alte miscari De la 700 în sus, aceste miscari se combina cu miscari de rotatie interna a gambei si de aceea ele sunt denumite miscari terminale Flexia gambei la omul viu poate atinge 1300 în mod pasiv, când gamba poate fi flectata si mai mult ce ajunge în contact cu coapsa Miscarea de flexiune se produce în articulatia femuro - meniscala Articulatia genunchiului, lucreaza dupa principiul unei pârghii de gradul III, atât în miscarea de flexiune cât si în cea de extensiune Principalii muschi care produc flexia în articulatia genunchiului sunt: bicepsul femural, semimembranosul si semitendinosul În mod secundar mai intervin gastrocnemianul, gracilisul, croitorul si tensorul fasciei lata Limitarea miscarii de flexiune se realizeaza de întâlnirea fetei posterioare a gambei cu cea similara a coapsei În acest moment, muschiul cvadriceps femural se afla întins la maxim si el poate fi considerat ca un factor activ al miscarii de flexiune Extensia Este miscarea opusa celei de flexie, adica de îndepartare a fetei posterioare a gambei de fata corespunzatoare a coapsei Ea se executa în jurul aceluiasi ax transversal ca si flexiunea (Papilian V - 2001) În efectuarea extensiei se deosebesc aceiasi timpi si anume unul initial de învârtire, urmat de celalalt de alunecare Miscarii de extensiune i se asociaza o miscare de rotatie interna Miscarea de extensie se petrece în articulatia menisco - tibiala Este produsa de muschiul cvadriceps, ajutat de tensorul fasciei lata În limitarea extensiunii intervin ligamentele posterioare ale genunchiului si ligamentul încrucisat anterior Extensiunea maxima poate ajunge pâna la 1800 Rotatia Este miscarea de rasucire a gambei pe coapsa sau a coapsei pe gamba Ea este executata în jurul unui ax vertical, care trece prin centrul eminentei intercondiliene tibiale (Papilian V - 2001) Sensul rotatiei poate fi în interior sau în exterior La rotatia în interior, vârful piciorului se apropie de linia mediana (adductie) În rotatia externa el se deplaseaza lateral (abductie) Executarea miscarii de rotatie se face doar când gamba este flectata si când ligamentele colaterale se relaxeaza Muschii care produc rotatia externa sunt bicepsul femural si capul medial al gastrocnemianului În producerea rotatiei interne intervin semimembranosul, semitendinosul, croitorul si în mod secundar popliteul si gracilisul Dintre aceste 2 grupe de muschi, cei care intervin în miscarea de rotatie interna sunt mai puternici decât cei din rotatia externa Rotatia externa are un unghi de cca 400, în timp ce rotatia interna 5 -100 Înclinarea laterala si mediala Este o miscare pasiva care se executa prin fixarea coapsei, iar gamba este adusa în semiflexiune Din aceasta pozitie se imprima gambei miscari oscilatorii pendulare atât în sens lateral cât si în sens medial Aceste miscari sunt de amploarea foarte mica - 2,5 - 5 cm Ele sunt limitate de ligamentele colateral si cele încrucisate (Papilian V - 2001) PARTEA II CAPITOLUL II II Obiectivele si metodologia cercetarii II 1 Scopul Scopul lucrarii este reprezentat de recuperarea functionala totala a pacientilor din studiul nostru ce au fost expusi în timpul competitiei, la leziuni traumatice asupra articulatiei genunchiului II 2 Obiectivele cercetarii Obiectivele cercetarii noastre sunt reprezentate de: * Obiectivul teoretic - care consta în elaborarea unui cadru general teoretic cu privire la traumatismele genunchiului ce apar în atletismul de performanta Acesta este reprezentat de etiopatogenia, clinica si tratamentul de urgenta al acestor afectiuni Au fost abordate succesiv toate etapele realizate în recuperarea leziunii de menisc Datele capitolului teoretic ne conduc la concluzia potrivit careia recuperarea posttraumatica a genunchiului este foarte complexa si trebuie abordata sistematic * Obiectivul aplicativ - care se refera la initierea unui program kinetic si de recuperare în vederea unei functionari normale, în cel mai scurt timp, posttraumatic II 3 Sarcinile cercetarii Sarcinile cercetarii în vederea obtinerii obiectivelor propuse, au avut urmatoarea desfasurare: ? Cercetarea bibliografica axata pe identificarea cerintelor ce trebuie realizate în recuperarea posttraumatica a genunchiului la atletul de performanta ? Testarea ADL-urilor ?i a IADL-urilor; ? Efectuarea evaluarii pentru a stabilii nivelul for?ei musculare ?i gradul de mobilitate articulara ; ? Stabilirea obiectivelor, metodelor ?i mijloacelor de ac?iune; ? Construirea planului experimental: a alegerea cazurilor experimentale; b alegerea programului de exercitii; ? Desfasurarea programului kinetic si de recuperare, propus ? Ordonarea si prelucrarea datelor; ? Formularea de concluziilor si implicatiile acestora II 4 Ipoteze Aplicarea programelor kinetice la atletii de performanta cu leziuni ale meniscului sau rupturi ligamentare, va duce la reluarea în condi?ii optime a ADL-urilor ?i revenirea cât mai rapida la via?a sportiva Pentru efectuarea cercetarii propuse s-a plecat de la dorinta de a face o cât mai buna evaluare a eficacitatilor metodelor si tehnicilor aplicate în recuperarea sechelelor post operatorii ale genunchiului având astfel posibilitatea de a raspunde la cele mai importante întrebari care se formuleaza în aceasta situatie: ? daca corelarea dintre masurile ortopedico-chirurgicale si cele recuperatorii creeaza suportul necesar scurtarii timpului de integrare a pacientului în via?a sociala; ? daca un program kinetoterapeutic, alcatuit în amanunt, tinând seama de particularitatile individuale, gradul de gravitate al traumatismului, pot asigura o recuperare integrala a cazurilor clinice supuse cercetarii II 5 Metode de cercetare folosite În aceasta lucrare pentru a demonstra eficacitatea programului kinetic în sechelele posttraumatice ale genunchiului, folosim urmatoarele metode de cercetare ?tiin?ifica: a metoda analizei literaturii de specialitate; b metoda anamnezei; c metoda observatiei; d metoda studiului de caz; e metoda de masurare, explorare si evaluare; f metoda înregistrarii, prelucrarii si reprezentarii grafice a datelor; II 5 1 Metoda analizei literaturii de specialitate Realizarea cercetarii a necesitat o documentare corespunzatoare, pornind de la necesitatea cunoasterii cât mai depline a realitatii existente si a experientei anterioare, a problematicii pe care o ridica recuperarea traumatismelor, prin procedee specifice de kinetoterapie si reintegrarea în activitatea sportiva Informatiile au fost culese din mai multe surse (carti, note de curs), iar în urma studierii lor au fost întocmite fise cu informatiile necesare, folosite apoi, ca suport teoretic sau facându - se referire la ele în lucrare II 5 2 Metoda anamnezei Anamneza reprezinta totalitatea informatiilor pe care le poate oferii fiecare subiect, pentru a stabili actiunile kinetoterapeutului Interviul anamnestic necesita o aten?ie speciala, întrucât este unul dintre instrumentele foarte mult utilizate în clinica Anamneza este o elaborare coerenta a modului de apari?ie ?i desfa?urare a suferin?elor actuale ale pacientului, ca si a unor evenimente sau fapte precedente Anamneza începe prin abordarea pacientului si stabilirea unei relatii de încredere, având ca obiective: evidentierea simptomatologiei dominate, istoricul afectiuni, antecedentele generale (conditii de viata, condi?ii de munca, personale patologice, heredocolaterale patologice, consumul de alcool, tutun, droguri sau medicamente, deprinderi alimentare, activitatea fizica etc ) II 5 3 Metoda observatiei Observatia este o contemplare metodica si inten?ionata a unui subiect, proces sau fenomen, având sarcina de a culege date concrete, a caror analiza stiintifica sa permita generalizarea si, de aceea, este considerat un proces intelectual activ, în care cercetatorul se straduieste sa fie precis si obiectiv Metoda a fost utilizata pentru stabilirea a ceea ce s-a considerat a fi important de consemnat în fisele individuale ale subiectilor, care sunt cauzele ce au produs modificari fata de conditiile normale, observatia facându-se continuu, începând cu momentul selectiei si continuându-se pe toata perioada experimentului, urmarindu-se reactia pacientilor la programul de recuperare stabilit Observarea simpla, directa a pacientului în mediul de viata domestic urmarind postura întregului corp, caracteristicile mersului si echilibrului coordonarea miscarilor s-a dovedit a fi o metoda foarte eficienta în relizarea cecetarii II 5 4 Metoda studiului de caz Aceasta metoda este un instrument de cercetare descriptiva a unui caz (individ, program, situatie etc ), observatia concentrându-se în totalitate asupra acestuia În demersul nostru ?tiin?ific am utilizat aceasta metoda, în vederea realizarii unui studiu complet în ceea ce prive?te recuperarea genunchiului la atletii de performanta, dar ?i a masurilor ce se impun în vederea eradicarii acesteia În cadrul celor doua studii de caz, variabila independenta este reprezentata de programul de exercitii kinetice Variabila dependenta este reprezentata de modificarile aparute ca urmare a manipularii variabilei independente Au fost urmarite trei caracteristici ale variabilei dependente: > combatera durerii; > cresterea mobilitatii articulare; > cresterea fortei musculare II 5 5 Metoda de masurare, explorare si evaluare Aceasta metoda presupune utilizarea unor teste specifice care au ca scop evaluarea capacita?ilor unui individ În realizarea cercetarii si evolutiei de recuperare al pacientului cu traumatism de genunchi sau folosit metode de evaluare prin masurarea amplitudinii miscarilor atât înainte de aplicarea programului kinetic cât si dupa Testul vizeaza determinarea cât mai exacta a gradului de dezvoltare a unei însu?iri fizice sau psihice, testul fiind reprezentat printr-o proba standardizata II 5 5 1 Bilantul articular Evaluarea bilan?ului articular consta în aprecierea gradului de mobilitate într-o articula?ie, prin masurarea analitica a unghiurilor de mi?care, pe direc?iile anatomice posibile, în planurile ?i axele corespunzatoare În faza ini?iala, înaintea aplicarii programului de recuperare a fost evaluata amplitudinea mi?carii în articula?ia femuro-tibiala pentru mi?carile de flexie ?i extensie Pentru aceasta am utilizat goniometria Goniometrele sunt diferite modele ?i de diferite marimi, adaptate dimensiunilor segmentelor de studiat Sunt compuse dintr-un raport ?i doua bra?e: unul fix ?i celalalt mobil Genunchiul reprezinta segmentul mobil al membrului inferior care leaga coapsa de gamba si este alcatuit din trei articulatii: articulatia femuro-tibiala (sau articulatia propriu-zisa a genunchiului), femuro-rotuliana (care participa la alcatuirea articulatiei propriu-zise a genunchiului) si articulatia tibio-peroniera superioara Mi?carea de flexie ?i extensie se executa în plan sagital, în jurul axei transversal Flexia - unghiurile normale de mi?care : - Activ 120o - 140o - Pasiv 160o Pozi?ia 0 - pacientul se afla în decubit ventral, goniometrul se plaseaza cu bra?ul fix pe fa?a externa a coapsei, iar bra?ul mobil pe gamba Extensia - în unghiul normal este de 0° Evaluarea flexiei ?i evaluarea extensiei Evaluarea flexiei: Pacientul se afla în decubit ventral, cu membrele superioare pe lânga corp, cu gamba în flexie, solicitându-se pacientului sa se opuna mi?carii de extensie executata de kinetoterapeut Evaluarea extensiei: Pacientul se afla în pozi?ia ?ezând, la marginea mesei de kinetoterapie, cu gamba în flexie la 90°, solicitând pacientului sa extinda gamba, kinetoterapeutul opune rezisten?a Scala pentru evaluarea durerii S-a folosit pe tot parcursul tratamentului o scala de la 0-5 ce ne indica intensitatea durerii Parametrii Ex Obiectiv Punctaj Durere Fara durere 0 Senza?ia de apasare 1 Durere u?oara 2 Durere moderata 3 Durere intensa 4 Durere insuportabila 5 Testul Oudord Testul Oudord sau semnul Oudord permite descoperirea leziunilor de menisc Pacientul se afla în decubit dorsal, cu genunchiul în flexie; examinatorul comprima interliniul preligamentar cu policele iar cu mâna opusa examinatorul executa o extensie brusca a gambei pe coapsa Semnul Sertarului Semnul sertarului evoca leziunea ligamentelor încruci?ate Pacientul se afla în decubit dorsal, cu genunchiul flectat la 90°, kinetoterapeutul se afla în fa?a pacientului ?i apuca gamba cu ambele mâini din posterior, iar policele se aplica pe condilii femurali, de o parte ?i de alta a rotulei Se trage gamba brusc anterior II 5 5 2 Bilantul muscular Bilan?ul muscular reprezinta aprecierea for?ei unui mu?chi, aprecierea efectuata manual de catre kinetoterapeut ?i constituie, alaturi de testarea mobilita?i articulare, baza evaluarii func?ionale ?i a programelor de kinetoterapie Bilan?ul muscular în practica medicala se apreciaza prin cotare cu valori de la 0 la 5, ?i anume : * F0: Mu?chiul testat nu realizeaza contrac?ie palpabila sau vizibila; * F1 Mu?chiul testat se contracta, dar for?a musculara este insuficienta pentru deplasarea segmentului; * F2: Mu?chiul testat mobilizeaza segmentul doar pe un plan care permite eliminarea foar?ei gravita?ionale; * F3: Mu?chiul testat poate sa efectueze mi?carea cu deplasare a segmentului, mi?care executata contra gravita?iei; * F4: Mu?chiul testat poate executa deplasarea segmentului asupra caruia ac?ioneaza, contra gravita?iei ?i împotriva unei rezisten?ei opuse în treimea distala a segmentului deplasat; * F5: Este considerata for?a normala a unui mu?chi Flexia genunchiului Amplitudinea normala de mi?care articulara este de 135° Mi?carea de flexie a genunchiului este efectuata de: Flexia genunchiului Amplitudinea normala de mi?care articulara este de 135° Mi?carea de flexie a genunchiului este efectuata de : > Semitendinos, care are originea pe tuberozitatea ischiatica, ?i inser?ia pe tibie; > Semimembranos, care are originea pe tuberozitatea ischiatica, ?i inser?ia pe tibie; > Biceps femural, care are originea pe ischion ?i pe femur, iar originea pe fibula ?i tibie Pozi?ia FG de testare F1 ?i pentru F2 este cu pacientul în decubit lateral, iar pozi?ia AG pentru testarea F3, F4 ?i F5 este în decubit ventral Extensia genunchiului Amplitudinea normala de mi?care articulara este de 135° la 0° Mi?carea de extensie a genunchiului este efectuata de: > Drept femural, care are originea pe ilion ( spina anteroinferioara) ?i pe acetabul ( posterior), iar inser?ie pe patela ?i tibie; > Vast lateral care are originea pe femur, iar inser?ia pe patela ?i tibie; > Vast medial care are originea pe femur, iar inser?ia este pe patela ?i tibie; > Vast intermediar care are originea pe femur, iar inser?ia este pe patela ?i tibie; Pozi?ia FG de testare pentru F1 ?i F2 este cu pacientul în decubit lateral, cu genunchiul flectat la 90°, iar pozi?ia AG pentru testarea F3, F4 ?i F5 este ?ezând la marginea patului, cu picioarele atârnate II 5 6 Metoda înregistrarii, prelucrarii si reprezentarii grafice a datelor Pentru a avea o mai buna evidentiere a rezultatelor obtinute între testarea initiala si cea finala si pentru a ilustra mai bine evolu?ia pacien?ilor pe parcursul cercetarii am folosit metoda grafica care da posibilitatea urmaririi cu mai multa usurinta a pacientilor II 6 Desfasurarea experimentului II 6 1 Durata si etapele cercetarii Experimentul s - a desfasurat pe o perioada de 6 luni (1 octombrie 2014 - 30 martie 2015) în 3 etape: * Etapa I (1 octombrie - 30 noiembrie) - a cuprins documentarea teoretica, consultarea literaturii de specialitate, fixarea obiectivelor si stabilirea ipotezelor cercetarii; * Etapa a II - a (02 decembrie - 10 martie) a cuprins selectarea cazurilor experimentale si desfasurarea propriu-zisa a experimentului; * Etapa a III - a (10 martie - 30 martie) a cuprins prelucrarea si interpretarea informatiilor obtinute în urma efectuarii experimentului, prezentarea concluziilor si redactarea lucrarii; II 6 2 Locul de desfasurare si conditii de baza materiala Desfasurarea experimentului s-a efectuat în Policlinica Ambulatoriu - Câmpulung, Judetul Arges Am putut beneficia de dotarea salii de kinetoterapie cât si de colaborarea cadrelor specializate în domeniu Sala de kinetoterapie a fost una luminoasa, aerisita, cu o temperatura optima desfasurarii programului kinetic, dotata cu spaliere, banca de gimnastica, bicicleta ergometrica, saltele, plan înclinat, gantere, minge medicinala II 6 3 Prezentarea cazurilor experimentale Studiul de caz s -a efectuat la 2 pacienti : M I , sex M, 19 ani - ruptura de menisc ce prezenta la internare urmatoarele grade de afectare, adica cel de activitate cotidiana si cel al articulatiei genunchiului Flexia genunchiului în mod activ este de 800, iar cea pasiva de 980 Mersul, coordonarea si stabilitatea sunt total afectate FI?A INDIVIDUALA DATE PERSONALE ?I ISTORIC Nume pacient : M I Data na?teri : 03 06 1995 Sex : M Vârsta: 19 ani Adresa: Cine trimite : Medic ortoped Adresa medic curent : Semne vitale ini?iale : Temperatura : 36 Puls: 62/min Rata respiratorie: 15/min T A : 122/66 Alergii: Alimentare : Medicamente : Diagnostic trimitere : Ruptura de menisc Examenul func?ional dupa imobilizare : Flexie - 80° Extensie - 0° Foar?a cvadriceps - 3 For?a ischiogambieri - 4 Durere - 4 Pacientul al doilea B A , sex M, 21 ani - ruptura de ligamente Miscarile articulatiei genunchiului au urmatoarele valori în mobilitate: * Flexie activa = 680 * Flexie pasiva = 1270 Mersul, coordonarea si stabilitatea sunt total afectate FI?A INDIVIDUALA DATE PERSONALE ?I ISTORIC Nume pacient : B A Data na?teri : 04 07 1994 Sex : M Vârsta : 21 de ani Adresa : Cine trimite : Medic ortoped Adresa medic curent : Semne vitale ini?iale : Temperatura : 37 Puls: 60/min Rata respiratorie:17/min T A : 130/64 Alergii: Alimentare : Medicamente : Diagnostic trimitere : Ruptura de ligamente Examenul func?ional dupa imobilizare: Flexie - 68° Extensie - 0° For?a cvadriceps - 4 For?a ischiogambieri - 3 Durere - 4 II 6 4 Metodologia folosita în scopul atingerii obiectivelor cercetarii Programul de recuperare a respectat principiile specifice kinetoterapiei, prin individualizarea tratamentului si gradarea efortului, reluarea si reintegrarea în activitatea sportiva facându-se treptat, subiectii participând constient si activ, reusind sa-si însuseasca usor exercitiile specifice programului kinetic Pentru aplicarea cât mai eficienta a programului de recuperare urmaresc atingerea urmatoarelor obiective: * Combaterea durerii, fiind factorul determinant în cadrul recuperari; * Prevenirea ?i corectarea pozi?iilor vicioase; * Ob?inerea stabilita?ii; * Redobândirea mobilita?ii normale în articula?ia genunchiului; * Cre?terea tonusului muscular; * Recuperarea fortei si rezistentei musculare; * Coordonarea mi?carii membrului inferior; * Restabilirea echilibrului si controlului neuromuscular; * Recâstigarea coordonarii musculare caracteristice activitatilor motrice specifice atletismului; * Redobândirea independentei mersului; * Readaptarea la efortul maximal general; * Reluarea treptata a activita?i sportive Mijloace: * Masaj al membrului inferior; * Mobilizarii pasive ?i active; * Exerci?ii izometrice; * Exercitii statice si dinamice; * Exercitii cu obiecte si la aparate; * Crioterapia S-au lucrat 5 sedinte pe saptamâna, cu durata de aproximativ 1 ora, intensificând saptamânal programele de recuperare individuala, prin cresterea numarului de repetari sau cresterea îngreunarii, în functie de evolutia diagnosticului fiecarui subiect Tratamentul kinetic se desfa?oara pe o durata a minim 60 de zile Programul kinetic si de recuperare s -a împartit în trei faze, fiecare faza cu scopurile si perioadele corespunzatoare Faza imediat postoperatorie (zilele 1 -7) A Scopuri o Restaurarea extensiei pasive complete o Reducerea edemului si a durerii o Îmbunatatirea progresiva a flexiei genunchiului o Restabilirea controlului cvadricepsului o Redobândirea independentei mersului B Perioade SAPTAMÂNA 1 1 Masaj gamba si coapsa; 2 Mers cu cârje fara sprijin; 3 Pompari din glezna; 4 Fortarea cu blândete a genunchiului în extensie maxima pasiva; 5 Flexii active si pasive ale genunchiului; 6 Ridicari de membru inferior cu genunchiul întins (flexie, extensie, abductie, adductie); 7 Contractii izometrice ale muschiului anterior al coapsei; 8 Îndinderi ale musculaturii posterioare a coapsei; 9 Cu un cordon petrecut dupa calcâi se efectueaza flexii între 0-450; 10 Se aplica punga cu gheata 20 minute si se tine piciorul ridicat cu genunchiul în extensie completa; Faza II de reabilitare (saptamânile 2 - 4) A Scopuri o Mentinerea extensiei pasive totale a genunchiului o Cresterea graduala a flexiei genunchiului o Diminuarea durerii o Antrenarea musculaturii o Mobilitatea rotuliana B Perioade SAPTAMÂNA 2 1 Masaj gamba si coapsa; 2 Mers cu cârje cu încarcare în functie de toleranta; 3 Din decubit dorsal, pacientul executa flexia ?i abduc?ia membrului lezat din articula?ia coxofemurala; 4 Din decubit dorsal, pacientul executa flexia genunchiului târând calcâiul pe sol cu ajutorul kinetoterapeutului Se executa alternative ; 5 Din decubit dorsal, cu membrul inferior afectat sprijinit pe un rulou, se men?ine genunchiul în extensie prin propia greutate; 6 Din decubit ventral, se executa cu ajutorul kinetoterapeutului flexia ?i extensia pasiva a genunchiului; 7 Din ?ezând pe sol cu genunchi extin?i, pacientul executa izometrie pe mu?chii ischiogambieri apasând cu calcâiele pe sol, se men?ine izometria 6-9 secunde, apoi musculatura care a realizat contrac?ia se relaxeaza; 8 Din ?ezând, pacientul scrie alfabetul cu degetul mare de la membrul inferior lezat ; 9 Mini genoflexiuni (0-400); 10 Cu un cordon petrecut dupa calcâi se efectueaza flexii între 0-900; 11 Stretching; 12 Se aplica punga cu gheata 20 minute si se tine piciorul ridicat cu genunchiul în extensie completa; SAPTAMÂNA 3 1 Mers cu cârje cu încarcare în functie de toleranta; 2 Fortarea cu blândete a genunchiului în extensie maxima pasiva; 3 Flexii active si pasive ale genunchiului (pâna la 900); 4 Din decubit dorsal, pacientul executa pedalarea membrelor inferioare; 5 Din decubit dorsal, pacientul ridica membrul inferior cu articula?ia coxofemurala ?i genunchiul în flexie , ?i coboara membrul inferior în extensie; 6 Din decubit dorsal, pacientul ?ine membrele inferioare pe o minge medicinala, ?i executa flexia ?i extensia genunchilor; 7 Din ?ezând, cu o minge medicinala men?inuta între coapse, pacientul executa flexia ?i extensia genunchilor; 8 Din ortostatism, pacientul se afla pe un picior cu fa?a la ?palier, celalalt picior sprijinit pe o ?ipca, astfel încât genunchiul se afla în flexie de 90°, mâinile prind ?ipca din dreptul umerilor; pacientul executa extensia genunchiului flectat cu ridicare în atârnat; 9 Bicicleta (curse complete progresive); 10 Se încep extensii progresive cu greutati de câte 1 kg; 11 Fandari laterale cu precautie; 12 Stretching; 13 Se aplica punga cu gheata 20 minute si se tine piciorul ridicat cu genunchiul în extensie completa Faza III de reabilitare (saptamânile 4 - 8) A Scopuri * Mentinerea extensiei totale pasive a genunchiului * Restaurarea flexiei genunchiului (0-1200) * Restabilirea proprioceptiei, a echilibrului si controlului neuromuscular * Îmbunatatirea rezistentei musculare * Mobilitatea rotuliana B Perioade SAPTAMÂNILE 4 - 6 1 Mers cu cârje cu încarcare în functie de toleranta; 2 Flexii active si pasive ale genunchiului (pâna la 1200); 3 Genoflexiuni (se cresc progresiv gradele); 4 Bicicleta (curse complete la început fara rezistenta, apoi cu rezistenta progresiv); 5 Din ortostatism, stând pe un obiect, pacientul executa ridicarii pe vârfuri simultan pe un picior; 6 Din ortostatism, în sprijin pe membrul inferior sanatos, membrul inferior afectat cu genunchiul în extensie, pacientul executa o u?oara flexie din articula?ia coxofemurala concomitent cu extensia gleznei; 7 Din a?ezat, pe un scaun cu genunchi extin?i în afara, pacientul men?ine aceasta pozi?ie 6-9 secunde contra rezisten?ei opuse de catre celalalt picior; 8 Din ortostatism, cu membrele inferioare sprijinite de prima ?ipca a ?palierului, iar membrele superioare se prind de ?ipca din dreptul umerilor; pacientul executa flexia ?i extensia membrelor inferioare ; 9 Cu un cordon petrecut dupa calcâi se efectueaza flexii între 0-1200; 10 Stretching; 11 Se aplica punga cu gheata 20 minute si se tine piciorul ridicat cu genunchiul în extensie completa; SAPTAMÂNILE 6 - 8 1 Din decubit dorsal, kinetoterapeutul aseaza o mâna pe fa?a anterioara a gleznei, iar cu cealalta sub genunchi, pe spa?iul popliteu, încearca sa-l flecteze, pacientul men?inându-l însa întinse; 2 Din sezând, se fixeaza un sacule? de nisip pe glezna membrului inferior lezat al pacientului , astfel executând flexia ?i extensia genunchilor alternativ; 3 Din ortostatism, stând pe un picior, pacientul executa o u?oara flexie a genunchiului membrului inferior de sprijin, men?inând aceasta pozi?ie 6-9 secunde; 4 Din ortostatism, se fixeaza sacule?i de nisip pe gleznele membrelor inferioare, astfel pacientul prinde ?ipca din dreptul umerilor ?i executa ridicari pe vârfuri simultan; 5 Din ortostatism, capatul unei benzi elastice este prins de glezna, pacientul executa flexia ?i extensia genunchiului; 6 Subiectul în sezând pe o masa, cu gambele atârnând (spatiul popliteu depasind marginea mesei) - kinetoterapeutul, asezat în spatele pacientului, trage înapoi trunchiul (priza la nivelul umerilor) Tractiunea sa nu fie brusca, sa creasca treptat în intensitate pentru a forta cresterea contractarii din partea pacientului, iar pentru echilibrare subiectul întinde gambele (mâinile sunt fixate pe solduri); 7 Pe un plan înclinat, cu gleznele fixate la masa, subiectul ridica capul si trunchiul Se pune în actiune lantul anterior al flexorilor (cap - trunchi - sold), care necesita însa stabilizarea femurului (doar cotilul trebuie sa se miste pe capul femural, nu si acesta) Pentru fixarea femurului se contracta ischiogambierii Cu cât înclinarea planului este mai mare, cu atât efortul ischiogambierilor va creste; 8 Bolnavul în sprijin unipodal, cu genunchiul flectat, membrul inferior opus, ridicat de la sol este tinut de pacient cu mâna la nivelul gleznei Cu o mâna pe bazin, posterior, pe partea membrului inferior suspendat, kinetoterapeutul trage înainte, iar cu cealalta mâna pe fata externa a genunchiului de sprijin, împinge înauntru, pacientul opunând aceste forte; 9 Din ortostatism, se pozi?ioneaza o mingie între pacient ?i perete, în partea superioara a acestuia, pacientul sus?inând mingia executa flexia ?i extensia membrelor inferioare; 10 Din ortostatism, cu o greutate de 2 kg în mâna, pacientul executa flexia ?i extensia genunchilor; 11 Pacientul executa mers pe bicicleta ergometrica cu ?aua fixata la nivelul cel mai jos ?i picioarele fixate de pedale timp de 20min ( cu rezisten?a la împingere ); CAPITOLUL III Rezultatele cercetarii si interpretarea lor Datorita faptului ca genunchiul este un segment interesat de un numar mare de afectiuni, am urmarit sa evidentiez importanta aplicarii unui tratament corespunzator si specific pentru recuperarea functionala a acestuia pentru leziunile de menisc si cele ligamentare Am ob?inut o recuperare si o revenire rapida a pacientilor în ceea ce priveste executarea activitatilor zilnice si specifice profesiei, care au reprezentat un punct de reper în stabilirea metodelor de tratare urgenta sau tardiva a afectiunilor genunchiului Tabel nr 1 - Valorile mobilitatii articulatiei genunchiului afectat de la pacientul 1 Flexie activa Flexie pasiva Initial 800 (57,14%) 980 (61,25%) Final 1250 (89,28%) 1580 (98,75%) Figura 10 - Valorile mobilitatii articulatiei genunchiului afectat de la pacientul 1 Valorile normale ale miscarilor articulatiei genunchiului sunt urmatoarele: * Flexie activa - 00- 1400; * Flexie pasiva - 00 - 1600; Din Tabelul nr 1 si Fig 10 se observa o ameliorare a flexiei articulatiei genunchiului de peste 89% la flexia activa si de peste 98% la cea pasiva Tabel nr 2 - Valorile mobilitatii articulatiei genunchiului afectat de la pacientul 2 Flexie activa Flexie pasiva Initial 680 (48 57%) 1270 (79 37%) Final 1200 (85 71%) 1480 (92 5%) Figura 11 - Valorile mobilitatii articulatiei genunchiului afectat de la pacientul 2 Valorile normale ale miscarilor articulatiei genunchiului sunt urmatoarele: * Flexie activa - 00- 1400; * Flexie pasiva - 00 - 1600; Din Tabelul nr 2 si Fig 11 se observa o ameliorare a flexiei articulatiei genunchiului de peste 85% la flexia activa si de peste 92% la cea pasiva Tabel nr 3 - Comparatie a modului de recuperare al mobilitatii între cei 2 pacienti Pacient 1: M I Pacient 2: B A Flexie activa 1250 1200 Flexie pasiva 1580 1480 Figura 12 - Comparatie a modului de recuperare al mobilitatii între cei 2 pacienti Din Tabelul nr 3 si Fig 12 se observa ca atât pe flexia activa cât si pe cea pasiva, cel mai bine a recuperat pacientul 1 Tabel nr 4 - Comparatie a modului de recuperare al fortei între cei 2 pacienti Nume For?a mu?chi Testare ini?iala Testare finala M I For?a cvadriceps 3 5 M I For?a ischiogambieri 4 5 B A For?a cvadriceps 4 5 B A For?a ischiogambieri 3 5 Figura 13 - Comparatie a modului de recuperare al fortei cvadricepsului între cei 2 pacienti Figura 14 - Comparatie a modului de recuperare al fortei ischiogambierilor între cei 2 pacienti Figura 15 - Comparatie a modului de recuperare al mobilitatii între cei 2 pacienti Dupa cum se poate observa în tabelul nr 4 si în Fig 12, 13, 14, for?a musculara pe cvadriceps a crescut semnificativ de la 3 la 5 la M I si de la 4 la 5 la B A iar for?a ischiogambierilor a crescut ?i ea de la 4 la 5 la M I si de la 3 la 5 la B A , fapt ce demonstraza eficien?a programului aplicat ?i dând posibilitatea pacientilor sa î?i reia activita?ile zilnice ?i treptat activitatea sportiva Scala durerii Tabel nr 5 - evaluarea comparativa a durerii celor 2 pacienti Nume Testare ini?iala Testare finala M I 4 1 B A 4 1 Figura 16 - Evaluarea comparativa a durerii celo 2 pacienti Dupa cum se poate observa în tabelul nr 5 si Fig 16, durerea postimobilizare a scazut în intensitate pe parcursul programelor de kinetoterapie de la valoarea 4 pe scala durerii care reprezinta o durere intensa la mobilizarea articula?iei, la valoarea 1 ce reprezinta o senza?ie de u?oara de jena la mobilizarea genunchiului, aceasta disparând complet dupa câteva exerci?ii de încalzire ?i masaj CAPITOLUL IV Concluzii Din articolele de specialitate am aflat ca segmentul organismului cel mai expus la traumatisme, este membrul inferior, care reprezin?a 63% din totalitatea traumatismelor, dintre care 3% leziuni de menisc ?i 2,2% leziuni ligamentare; Recuperarea integrala a atletilor cu leziuni de menisc ?i cu rupturi de ligamente se bazeaza pe un program recuperator bine condus, care se focalizeaza în special la refacerea stabilita?i, aten?ia îndreptându-se spre refacerea for?ei musculare a stabilizatorilor membrului, acesta ramânând un obiectiv important; Un rol extrem de important în prevenirea traumatismelor îl joaca gimnastica medicala, stretchingul, mobilizari, refacerea controlata a organismului dupa efort; Studiul de caz s -a efectuat la 2 pacienti, unul cu ruptura de menisc, iar altul cu ruptura de ligamente; Datorita faptului ca genunchiul este un segment interesat de un numar mare de afectiuni, am urmarit sa evidentiez importanta aplicarii unui tratament corespunzator si specific pentru recuperarea functionala a acestuia pentru leziunile de menisc si cele ligamentare; Se poate spune ca subiectii supusi tratamentului complex kinetoterapeutic au înregistrat ameliorari semnificative în ceea ce priveste nivelul stadiului initial, comparativ cu cel final Realizarea programului kinetic propus a determinat pe lânga recuperarea corecta a leziunilor, scaderea frecventei de aparitie a durerii musculare, cresterea mobilitatii articulare si cresterea fortei musculare Se observa ca pe flexori, cel mai bine a recuperat pacientul 1, fata de pacientul 2 care a recuperat ceva mai greu Recuperarea medicala reprezinta un complex terapeutic deosebit de util în recuperarea acestor suferin?e ?i de asemeni reprezinta singura madalitate care asigura exploatarea maxima a restantului func?ional În ambele cazuri subiectii au reusit sa-si însuseasca corect exercitiile propuse în programul kinetic, sa le execute cu usurinta, sa participe activ si constient la sedintele de kinetoterapie În concluzie, ipotezele de lucru au fost confirmate de datele experimentale obtinute, fapt ce ne determina sa afirmam ca programele kinetice propuse au avut o importanta semnificativa în recuperarea rupturii de menisc si de ligamente Bibliografie 1 Avramescu, Taina (2005) - Recuperarea functionala în patologia sportiva, Cursuri Kinetoterapie - Master - Craiova; 2 Canale, S Terry and James, H Beaty, (2008), Campbell's Operative Orthopaedics, 11th Edition 4; 3 Ciucurel, C (2005), Fiziologie, Editura Universitaria, Craiova; 4 Ciucurel, C (2005), Presbiacuzia - între o abordare gerontologica si geriatrica, Editura Universitaria, Craiova; 5 Ciucurel, C (2005), Note de curs: kinetoterapia la vârsta a III-a, Universitatea din Pitesti; 6 Ciucurel, C , Bazele anatomo-fiziologice ale miscarii, Editura Universitaria, Craiova; 7 Dragan, I (2002), Medicina sportiva, Editura Medicala, Bucuresti; 8 Jianu, Mihai, Tudor Zamfir (2002), Ortopedie si traumatologie pediatrica, Editura Tradi?ie, Bucure?ti; 9 Frank, H Netter, M D , John T Hansen, Ph D (2007), Atlas de Anatomie Umana, Editia a III-a, Editura Medicala Callisto, Bucuresti, România; 10 Georgescu, G (2006), Prim ajutor si traumatologie sportiva aplicata, Editura Universitaria, Craiova; 11 Georgescu, L , Ciucurel, C , Ciucurel, M (2003), Caracteristici ale traumatismelor faciale în sportul de performanta, Editura Bic All Bucuresti; 12 Georgescu, Luminita (2002), Fiziologia educatiei fizice, Editura Universitaria, Craiova; 13 Papilian, V (2001), Anatomia omului, Volumul I, Aparatul locomotor, Editia a X - a sub redactia Dr Ion Albu, Editura AL; 14 Paun, R (1999), Tratat de Medicina Interna - Reumatologie (Vol II) - Editura Medicala, Bucuresti; 15 Sbenghe, T (1981), Recuperarea medicala a sechelelor post-traumatice ale membrelor, Editura medicala, Bucuresti; 16 Sbenghe, T (1987), Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura medicala, Bucuresti; 17 Sbenghe, T (1999), Bazele teoretice si practice ale kinetoterapiei, Editura Medicala, Bucuresti; 18 Sbenghe, T (2002), Kinesiologie - Stiinta miscarii, Editura medicala, Bucuresti; 19 Sinelnikow, R D - Atlas of human anatomy, Vol 1, MIR Publischer Moscow; 20 Smîdu, N (Lector univ ) si Smîdu, D (Asist Univ ), (2010), Importanta cunoasterii factorilor de risc în traumatologia sportiva; 21 Stefanet, M (2008), Anatomia omului - Vol 1 - Centrul Editorial Poligrafic Medicina, Chisinau; 22 Bibliografie on-line: * www wikipedia org * www xa yimg com/kq/groups - Abordarea specifica a traumatismelor în activitatea sportiva si incidenta lor pe ramuri de sport; * www medicinasportiva ro/traumatologie/traumatologie html; * www mihairascu ro/leziuni-ale-ligamentelor-incrucisate-anterioare-lia; * www romedic ro; * www corpul-uman com/wp-content/uploads/2011/05/meniscul png; 2 2 